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Врач-специалист,  независимо  от  его  узкой 
специальности,  должен  уметь  и  быть  готовым 
быстро и грамотно оценить критическую ситуа-
цию,  грамотно  оказать  необходимую неотлож-
ную помощь.
Проблема  заключается  в  том,  что  за  годы 
работы в качестве узкого специалиста неизбеж-
но возникает «устаревание» полученных ранее 
знаний  смежных  разделов  медицины;  и  да- 
же, – при длительном отсутствии стимулов к их 
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обновлению,  –  можно  констатировать  полную 
неготовность  врача-практика  осуществить  не-
обходимые  профессиональные  действия.  Осо-






готовке  врачей  в  настоящее  время  уделяется 











числить  к  таким  относительно  «спокойным» 
специальностям. Врачи-практики значительное 
время уделяют ознакомлению с литературой по 






Учитывая  изложенное  выше,  хотелось  бы 
использовать  специальное  для  дерматовенеро-
логов  и  родственных  профессий  издание  для 
передачи  современной  практически  сориенти-
рованной информации по важнейшим вопросам 
оказания неотложной помощи.
Прежде  всего,  считаем  необходимым  уде-




Основные понятия неотложной медицины:
- внезапная остановка кровообращения  – 
это  критическое  состояние,  обусловленное  пол-
ным  прекращением  насосной  функции  сердца, 
причины которого можно разделить на две боль-
шие группы – кардиальные и экстракардиальные;
- внезапная сердечная смерть – это неожи-
данная,  непредсказуемая  смерть  кардиальной 
этиологии,  которая  наступила  при  свидетелях 




Внезапная  сердечная  смерть  составляет 
90 %  и  более  всех  случаев  внезапной  смерти. 





-  13-30 %  всех  случаев  смерти  в  структуре 
общей смертности. 
Чаще  всего  внезапная  сердечная  смерть  воз-





развивается  значительно  реже;  при  внезапной 
сердечной  смерти  ее  вероятность  увеличивает-
ся, потому что в нее трансформируется фибрил-

















краеугольным  камнем  реанимации.  Достовер-
но  установлено,  что  правильно  проведенная 
сердечно-лёгочная  реанимация  имеет  решаю-





человек,  оказавшийся  на  месте  происшествия, 
владел бы приёмами первой медицинской помо-




Несмотря  на  существенный  научный  про-
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гресс  в  предоставлении  реанимационной  помо-
щи лицам с остановкой кровообращения, остают-
ся существенные различия в уровне выживания, 
которые  нельзя  объяснить  только  индивидуаль-
ными особенностями пострадавших. Для увели-
чения эффективности реанимации при остановке 
кровообращения  пострадавшему  должна  быть 







-  проведение  ранней  электрической  дефиб-
рилляции. 




Целью  нашего  сообщения  является  дове-
сти до сведения коллег основные современные 
принципы  оказания  реанимационной  помощи 
больным или  пострадавшим  в  зависимости  от 
условий  и  возможностей  исполнителей  сроч-
ных медицинских мероприятий.
1 Клиническая смерть
Термином  «клиническая  смерть»  обознача-
ется обратимое состояние, которое начинается 






головного  мозга  снижается  до  нуля  в  течение  
1 мин. с момента остановки кровообращения).
1.1 Признаки клинической смерти:
а) основные признаки:
1)  отсутствие  пульса  на  сонных  арте-
риях;  пульсацию  магистральных  сосудов 
определяют пальпаторно подушечками ука-
зательного и среднего пальцев руки, медлен-
но  смещая  их  от  угла  щитовидного  хряща 





ния  воздуха  у  дыхательных  путей  пострадав-










þ Признаки клинической смерти надо 
оценивать комплексно, тратя на диагности-
ку до 10 с, не теряя времени для немедленного 
начала реанимационных мероприятий. Если 
критические 3-5 мин. периода клинической 
смерти будут потеряны, наступает необра-
тимая гибель головного мозга.
1.2 Продолжительность клинической 















1.3 Эффективность реанимационных ме-
роприятий в основном определяется временем 
от момента  остановки  кровообращения  до  на-
чала медицинских действий:
-  если  сердечно-лёгочная  реанимация  нача-
та в  течение 5 мин.  с момента остановки кро-
вообращения  и  закончилась  восстановлением 
спонтанного  кровообращения  и  дыхания,  то 
éсть все шансы на восстановление полноценно-
го мышления без неврологического дефицита;
-  если  сердечно-лёгочная  реанимация  нача-
та через 10 мин. с момента остановки кровоо-
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тивных функций,  в  то  время  как  восстановле-
ние сознания уже становится невозможным;









исключением  наличия  признаков  биологиче-
ской смерти – см. далее).
2 Социальная и биологическая смерть




Биологическая смерть  –  необратимое  со-
стояние, при котором возвращение организма к 
жизни как целостной системы уже невозможно.
2.1 Признаки биологической смерти:
- подсыхание роговицы (зависит от влажно-
сти  воздуха)  –  «тусклый  селёдочный блеск» и 
пятна Лерше;
-  признак  Белоглазова  («кошачий  зрачок»)  – 
несильное  боковое  сжатие  пальцами  глазно-

















þ При наличии признаков биологической 
смерти реанимационные мероприятия не вы-
полняются, но надо обязательно оформить 
соответствующую медицинскую докумен-
тацию и известить о случае диспетчерскую 
службу станции скорой медицинской помо-
щи, руководство медицинского учреждения, 
правоохранительные органы.
Смерть мозга – полное и необратимое пре-
кращение  всех  функций  головного  мозга,  за-
регистрированное  при  работающем  сердце  на 
фоне  искусственной  вентиляции  лёгких,  ин-
фузионной  и медикаментозной  терапии. Юри-
дически  смерть  головного  мозга  равнозначна 
смерти человека.





-  фибрилляция  желудочков  –  асинхронные 
сокращения  отдельных  волокон  и  мышечных 
групп с частотой 400-600 ударов в минуту;
- асистолия – полное отсутствие электриче-
ской  и  механической  деятельности  миокарда; 
на ЭКГ – почти прямая изолиния;
- электрическая активность без пульса – от-
дельные  искаженные  желудочковые  комплек-
сы через неравные отрезки времени с частотой 
8-12 ударов в минуту.
Понятие  «остановка  сердца»  соответствует 
только  асистолии;  при  других  вариантах  оста-





þ Ради безопасности реаниматоров все 
мероприятия выполняются в медицинских 
резиновых перчатках.
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3 Алгоритм проведения сердечно-лёгочной реанимации при желудочковой тахикардии без 
пульса и фибрилляции желудочков 
þ При отсутствии возможности сроч-
ной ЭКГ-диагностики вида остановки кро-
вообращения, реанимационные мероприятия 
проводятся по этому алгоритму.
þ Электродефибрилляция при желудоч-
ковой тахикардии без пульса и фибрилляции 
желудочков должна быть выполнена как 
можно скорее.










þ Прекардиальный удар нельзя использо-
вать при даже слабой пульсации централь-








Наносится  прекардиальный  удар  с  высоты 
20-30  см  гипотенарной частью сжатого кулака 
на  границе  средней  и  нижней  трети  грудины 
(или на два поперечных пальца выше мечевид-
ного  отростка)  (Рис.  1).  Для  предотвращения 
переломов грудины и рёберно-груднинных соч-
ленений удар нужно наносить ровно без пере-
кашивания  и  смещений  в  сторону,  строго  по 
вертикальной линии грудины.
3.2 Закрытый массаж сердца (С-циркуляция). 
Доказано, что эффективность проведения сердечно-
лёгочной  реанимации  у  взрослых  с  внезапной 
сердечной  смертью  главным  образом  зависит 
от поддержки кровообращения  (в первую оче-
редь,  перфузионного  коронарного  давления), 
а  не  дыхания,  как  считалось  раньше;  поэтому 
сердечно-лёгочную  реанимацию  следует  на-
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б)
а)  ладонная  поверхность  руки  распола-
гается  на  границе  средней  и  нижней 
трети  грудины  (пальцы  расположены 
параллельно  рёбрам),  а  на  нее  сверху 
укладывается другая кисть руки; пальцы 
не должны касаться грудной клетки;




Закрытый  массаж  сердца  при  правильном 
выполнении  обеспечивает  до  55-65 %  сердеч-
ного выброса, но уступает открытому массажу 
сердца, эффективность которого равна 75-80 %.
Для  проведения  компрессий  грудной  клетки 





þ Недопустимая ошибка – попытка про-
водить закрытый массаж сердца на кровати с 
пружинной сеткой; но можно подложить под 





и  нижней  трети  грудины  (пальцы  расположе-










грудной  клетки  и  проведением  искусственных 
вдохов,  следует  продолжать  сжатия  грудной 
клетки  при  наложении  электродов  дефибрил-
лятора. Пауза в сердечно-лёгочной реанимации 
допустима  только  на  момент  анализа  ритма 
сердца с помощью дефибриллятора-монитора.



















При клинической смерти, которая была 
вызвана кровопотерей,  реанимационные  ме-
роприятия  следует  проводить  в  положении 
больного (пострадавшего) с приподнятым нож-
ным концом тела.




















ях  может  быть  выполнен  только  при  наличии 
большой  открытой  раны  грудной  клетки  или 
брюшной полости.
3.3 Обеспечение проходимости дыхатель-
ных путей (А-открытие дыхательных путей). 
У взрослых и детей очищение полости рта, носа 
и глотки осуществляется с помощью марлевых 
салфеток  на  изогнутом  корнцанге  с  использо-
ванием ручного, ножного, инжекционного или 
электрического  отсоса.  Для  предотвращения 
кровоизлияний  нельзя  допускать  чрезмерного 
разрежения воздуха в системе.










При  реанимационных  мероприятиях  мла-
денцам придаётся поза «принюхивания».
3.5 Искусственное поддержание дыхания 
(В-дыхание). При проведении ИВЛ методом «рот-
в-рот»  (Рис.  4)  каждый искусственный вдох надо 
проводить около 2 с, объем вдоха должен состав-
лять  400-600 мл  (6-7 мл  /  кг),  частота  дыхания  –  
10 вдохов в минуту. Если у больного без протекции 








3.5.1 Методика искусственной вентиляции 
лёгких по Шюллеру.  Пострадавшего  кладут  ли-
цом вверх, под спину подкладывают валик из одеж-
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вляется  выдох,  затем отклоняется назад,  ослабляя 
давление на грудную клетку – осуществляется вдох. 
Такие движения повторяют 14-16 раз в минуту.
3.5.2 Методика искусственной вентиля-





þ Альтернативные методы ИВЛ (по 
Шюллеру и Сильвестру) используются при 
опасности для реаниматора искусственного 
дыхания «рот-в-рот» (инфекционные заболе-
вания, отравления и т. д.).
3.5.3 Методика масочного метода искус-
ственной вентиляции лёгких с помощью 
мешка Амбу (Макинтоша). Маска с гермети-






3.5.4 Методы протекции дыхательных путей
3.5.4.1 Методика введения воздуховода 
Гведела. Подобрать необходимый размер – рас-
стояние от угла рта до козелка уха; после фор-









3.5.4.2 Методика введения ларингеальной 





с  отогнутым  назад  передним  краем.  Тыльную 
поверхность маски и обтуратор смазывают ней-
тральным  гелем  или  глицерином.  Продвига-
ют маску до контакта с  задней стенкой глотки 
скользящими движениями правой руки. Указа-
тельный  палец  левой  руки,  проведенный  впе-
рёд, облегчает продвижение маски и предупре-
ждает возможность изгиба и  заворота кончика 







вании  кончика  маски  в  верхний  пищеводный 
сфинктер, после чего раздувают манжету.





считанной  форме  ларингеальной  трубки  ее 
дистальный  конец  находится  в  пищеводе. Обе 
манжеты раздуваются одновременно через еди-








При  использовании  ларингеальной  трубки 
эффективная  проходимость  дыхательных  путей, 
вентиляция  лёгких и профилактика  аспирацион-
ных  осложнений  обеспечиваются  без  введения 
дыхательной трубки в пространство трахеи. При 
первичном попадании трубки в пространство тра-
хеи  после  раздувания  герметизирующих  манже-
ток ИВЛ осуществляется через другой патрубок.
3.5.4.4 Интубация трахеи  –  трубка  с  гер-
метизирующей  манжетой  вводится  между  го-
лосовых  связок  при  визуализации  с  помощью 
ларингоскопа.
þ При проведении ИВЛ без протекции ды-
хательных путей значительно возрастает 
риск попадания воздуха в желудок и попада-
ния желудочного содержимого в дыхательные 
пути вследствие регургитации. При возник-
новении такого осложнения рекомендует-
ся срочно перевести пациента в положение 
Тренделенбурга с санацией трахеобронхиаль-






Согласно  современным  европейским  стан-
дартам,  автоматические  внешние  дефибрилля-
торы  (АВД)  обязательны  в  местах  скопления 
людей  и  доступны  для  использования  непод-
готовленными  очевидцами. Это  так же  важно, 
как и наличие огнетушителя, т. е. в помещениях 
ресторанов,  бассейнов,  тренировочных  залов, 
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Таблица 1 - Основные характеристики алгоритма проведения сердечно-лёгочной реанимации
















железнодорожных  вокзалов,  аэропортов  и,  ко-
нечно,  амбулаторий  на  видном  месте  должны 
быть  размещены  портативные  электрические 
дефибрилляторы,  которые  по  своей  конструк-
ции адаптированы для использования даже не-
подготовленными  случайными  свидетелями  (в 
том числе неграмотными).
При  проведении  дефибрилляции  в  течение 
первой минуты выживаемость пациентов с пер-
вичной  фибрилляцией  желудочков  составляет 





ляризации  критической  массы  миокарда,  что 
приводит к  восстановлению синусового ритма 
естественным  водителем  ритма  (т.  к.  клетки 
пейсмекера синусового узла способны к спон-
танной деполяризации).
Для  проведения  успешной  дефибрилляции 
биполярным импульсом нужно примерно в 2 раза 
меньше энергии по сравнению с монополярным.
Лучше  наносить  электрический  разряд  по-
сле  предварительного  электрокардиографическо-
го  подтверждения  желудочковой  тахикардии  без 


















þ В момент разряда никто из медицин-
ского персонала не должен касаться больно-
го, кровати и т. д. (опасность поражения 
электрическим током!).
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3.7 Порядок выполнения реанимацион-
ных мероприятий:
- начинать нужно с закрытого массажа серд-





þ Реаниматоры, осуществляющие компрес-
сии грудной клетки и искусственное дыхание, 




второй  цикл  сердечно-легочной  реанимации  в 
течение  2  мин.  с  последующей  повторной  де-
фибрилляцией;
- если эффективный сердечный ритм не вос-
становлен,  начинают  третий  цикл  сердечно-
легочной  реанимации  в  течение  2 мин.;  после 
3-й неэффективной дефибрилляции нужно вну-
трисосудисто или внутрикостно ввести в разве-




раствора  адреналина  гидротартрата  (доза  для 
детей – 10 мкг / кг массы тела);
þ Пояснение: молекулярная масса адре-
налина гидрохлорида 219,66 углеродных еди-
ниц, а адреналина гидротартрата – 333,3, 
т. е. количество действующего вещества в 1 
мл официнальных растворов одинаково  (см. 




амиодарона  (кордарона);  при  необходимости: 













þ Лидокаин может только полностью за-
менять, но не дополнять амиодарон (кордарон).
- в дальнейшем реанимационные мероприя-
тия  проводятся  в  таком  же  порядке  до  возоб-




4 Алгоритм проведения сердечно-легочной реанимации при асистолии и  
электрической активности без пульса
þ Электрическая дефибрилляция не по-
казана.




4.2  Как  можно  быстрее  нужно  внутрисосу-
дисто или  внутрикостно  ввести  в  разведении на 
изотоническом растворе натрия хлорида 1 мг эпи-
нефрина (доза для детей – 10 мкг/кг массы тела).
4.3 Если  эффективный  сердечный  ритм  не 
восстанавливается,  в  дальнейшем  эпинефрин 
вводится в тех же дозах каждые 3-5 мин. до мо-
мента возобновления эффективного сердечного 




гностирован  переход  асистолии  или  электри-




ляции  желудочков  (прямое  показание  к  элек-
трической дефибрилляции).
5 Другие лекарственные препараты, приме-
няемые при реанимационных мероприятиях:
- бикарбонат натрия – рутинное применение 
в процессе сердечно-лёгочной реанимации или 
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кальциевых каналов; доза для детей – 0,2 мл/кг 
10-процентного раствора;





þ Лекарственные препараты, которые 
по современным клиническим рекомендациям 
не применяются при реанимационных меро-
приятиях:
- атропина сульфат 0,1-процентный;
- раствор глюкозы 5-процентный.
6 Пути введения медицинских препаратов 
взрослым и детям любого возраста при реа-
нимационных мероприятиях:







þ Внутрисердечное и интратрахеальное 
введение медицинских препаратов во время 
реанимационных мероприятий у взрослых и 
детей не используется.









Однако  нужно  продолжать  сердечно-
лёгочную реанимацию, пока на ЭКГ регистри-
руется  фибрилляция  желудочков  или  желу-
дочковая  тахикардия  без  пульса,  при  которых 





замедляющих  мозговой  метаболизм  (барбиту-
раты, ГОМК);
-  перемежающейся  фибрилляции  желудоч-
ков / желудочковой тахикардии.
þ Если нет возможности ЭКГ-контроля, 
реанимационные мероприятия продолжа-
ются до прибытия бригады скорой медицин-















Теоретическое  знакомство  с  методами 
сердечно-лёгочной  реанимации  несомненно 
важно для медработника любой специальности, 
но  без  практического  тренинга  это  отнюдь  не 
гарантирует успеха.
Тщательно  изучая  теоретически  конструк-
цию седла и лошади, мы можем в критический 





Неверно  обученный  врач  может  принести 
больше  вреда  больному,  чем  просто  неопытный. 
Обучение  методике  реанимационных  мероприя-
тий должно проводиться согласно обоснованным 
принципам  обучения  с  применением  эмпириче-





Для  оптимизации  результатов  сердечно-
лёгочной  реанимации  в  амбулаторных  (вне-
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НЕВІДКЛАДНІ СТАНИ У ПРАКТИЦІ ДЕР�
МАТОВЕНЕРОЛОГА. ЧАСТИНА ПЕРША. 
ОСНОВИ СЕРДЕЧНО�ЛЕГЕНЕВОЇ РЕАНІ�
МАЦІЇ В АМБУЛАТОРНИХ (ПОЗАЛІКАР�
НЯНИХ) УМОВАХ. КЛІНІЧНА ЛЕКЦІЯ
Єхалов В. В., Горбунцов В. В.
Дніпропетровська державна медична 
академія
За�р���н��ана клінічна лекція � це �ерша час�ина 
�а�лан��ан�г� циклу лекці� � не�ідкладних с�ані� у 
�рак�иці дерма���енер�л�га. П�дан� �сн��и реані-
маці�н�ї д���м�ги, сучасні рек�мендації щ�д� �р��е-
дення сердечн�-легене��ї реанімації (СЛР). Де�ал�-
н� р��гляну�� алг�ри�м �р��едення СЛР �ри шлу-
н�чк��і� �ахікардії бе� �ул�су і фібриляції шлун�чкі� і 
алг�ри�м �р��едення СЛР �ри асис��лії і елек�ричні� 
ак�и�н�с�і бе� �ул�су. 
Ключові слова: алг�ри�м �р��едення, реанімаці�на 
д���м�га, сердечн�-легене�а реанімація, сучасні ре-
к�мендації.
URGENT STATES IN PRACTICE OF DER�
MATOVENEREOLOGIST. THE FIRST PART. 
THE FOUNDATIONS OF THE CARDIO�
PNEUMATIC REANIMATION IN AMBULA�
TORY (OUT�OF�HOSPITAL) CONDITIONS. 
A CLINICAL LECTURE
Yekhalov V. V., Gorbuntsov V. V.
Dnepropetrovsk State Medical Academy
The proposed clinical lecture is the first part of the 
planned series of lectures on the urgent states in prac-
tice of dermatovenereologist. The foundations of reani-
mation help, up-to-date recommendations on conducting 
cardiopneumatic reanimation (CPR) are presented. The 
algorithm of conducting CPR under the ventricular tachy-
cardia without a pulse and ventricular fibrillation, and the 
algorithm of conducting CPR under asystole and electric 
activity without a pulse are considered in detail 
Keywords: cardiopneumatic reanimation, execution al-
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